SOLICITACAO DE ASSISTENCIA GRATUITA

Se necessitar de ajuda para o preenchimento desta solicitacdo, por favor entre em contato com:

Este formuldrio sera utilizado para avaliar se vocé tem direito a Assisténcia Gratuita ou se pode qualificar-se para uma
cobertura dos servicos de salde através de outros programas. Se estiver fazendo a solicitacdo em nome de terceiros
(outra pessoa), por favor responda todas as perguntas usando as informacdes daquela pessoa. Se uma se¢ao ou
pergunta ndo se aplicar ao seu caso ou a qualquer membro de sua familia, escreva N/A. Se precisar de mais espaco,
por favor utilize outra folha de papel.

INFORMACOES DO SOLICITANTE

- 0
Sobrenome Nome Inicial do 2°nome  Numero de Seguridade Social (SSN) ou Imposto (TIN)
(se houver)
Endereco Ndmeros de telefones
(Residéncia) ( )
(Trabalho) ( )
Cidade Estado Cédigo Postal Endereco para correspondéncia (se diferente da
residéncia)
Data de nascimento Vocé é um "'sem-teto"'? Sexo Vocé esta gravida?
Sim O Néao O O Masculino O Feminino dSim O Néo 4
Se estiver solicitando em nome de outra pessoa, por favor preencha esta secdo como pessoa de contato.
Sobrenome Nome Inicial do 2° nome  Parentesco/relagdo com o solicitante (applicant):
Endereco Ndmeros de telefones
(Residéncia) ( )
(Trabalho) ( )
Cidade Estado CEP/Codigo Endereco para correspondéncia (se diferente da
residéncia)

INFORMACOES FAMILIARES

Por favor, relacione as pessoas de sua familia que vivem com vocé. Inclua seu cdnjuge e os filhos dependentes seus ou
de seu cdnjuge que vivam com vocé. Se estiver fazendo a solicitagdo para uma criangca com menos de 18 anos,
considere a crianc¢a, seus irmaos e irmas com menos de 18 anos que vivam com a crianc¢a e os pais ou familiares que
vivam com a crianca.

Nome do membro da familia SSN ou TID Parentesco Data de Sexo Gravida
(NUmero de Seguridade nasciment M F S N
Social ou Imposto) (se
houver) 0]

o000 |0 |0
o000 |0 |0
o000 |0 |0
o000 |0 |0
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RENDA FAMILIAR

Por favor preencha esta se¢do sobre a renda (antes de impostos e descontos) de cada membro que trabalha na familia.

Nome do membro que trabalha na familia

Valor da renda

Qual a freqliéncia?

Uso reservado
Total Income

Nome e endere¢o do empregador

NuUmero de pessoas que trabalham para esta firma: menos de 50 d 51-200 O mais de 200 O Nao sei O

Nome do membro que trabalha na familia

Valor da renda

Qual a freqliéncia?

Uso reservado
Total Income

Nome e endere¢o do empregador

NuUmero de pessoas que trabalham para esta firma: menos de 50 0 51-200 O mais de 200 O Naosei O

OUTROS RENDIMENTOS

Por favor, preencha esta se¢éo sobre o valor (antes de impostos e descontos) de outros rendimentos de todos os membros da familia
que recebem outros rendimentos. Outros rendimentos significa o dinheiro que vocé recebe sem que seja pago por um empregador.

Membros da familia

Tipo de rendimento -
que tém renda

Valor
recebido

Qual a freqiéncia
(circule um)

Uso reservado
Total Income

Seguridade social

Semanal, Mensal, Anual

Aposentadoria de ferroviario

Semanal, Mensal, Anual

Beneficio de ex-combatente
(veteranos)

Semanal, Mensal, Anual

Fundos de aposentadoria

Semanal, Mensal, Anual

Rendas anuais (annuities)

Semanal, Mensal, Anual

Pensées

Semanal, Mensal, Anual

Pensdo dos filhos
(child support)

Semanal, Mensal, Anual

Penséo alimenticia (alimony)

Semanal, Mensal, Anual

Seguro-desemprego

Semanal, Mensal, Anual

Indenizagdo de acidente de
trabalho (Workers’ Comp.)

Semanal, Mensal, Anual

Renda de aluguéis

Semanal, Mensal, Anual

Renda fiduciaria
(trust income)

Semanal, Mensal, Anual

Auxilio provisorio
(transitional assistance)

Semanal, Mensal, Anual

EAEDC

Semanal, Mensal, Anual

Renda de dividendos

Semanal, Mensal, Anual

Renda da conta bancéria

Semanal, Mensal, Anual

Qutra:

Semanal, Mensal, Anual

Se vocé ou alguém relacionado na pagina 1 for obrigado a fazer pagamentos relativos a pensdo alimenticia (alimony), penséo dos
, por favor preencha a sec¢ao abaixo.

filhos (child support), ou ajuda para familiar em asilo/casa de saude

Tipo de pagamento Beneficiario

Total
pago

Qual a freqliéncia
(circule um)

Uso reservado
Total Payment

Pensdo alimenticia/alimony

Semanal, Mensal, Anual

Penséo dos filhos/child supp.

Semanal, Mensal, Anual

Ajuda para familiar em asilo/c
de saude

Mensal
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OUTROS SEGUROS
Mesmo possuindo um seguro de salde, vocé ainda pode se qualificar para que a Assisténcia Gratuita pague valores
do como co-pagamentos ou franquias.

1. Vocé possui cobertura de alguma apoélice de seguro de salde, incluindo cobertura no exterior e Medicare? SimQd Néao 4
Se sim, fornega as seguintes informacoes:

Portador da apdlice: Seguradora: Numero da apolice;

Portador da apdlice: Seguradora: Numero da apolice;

2. Vocé esté solicitando a Assisténcia Gratuita devido a um ferimento ou acidente de trabalho? SimdNé&o 4
3. Vocé estd solicitando a Assisténcia Gratuita devido a um acidente com veiculo motorizado? SimdNé&o 4
4. Vocé tem uma acao judicial (lawsuit) ou uma reivindicacdo pendente/esperando em outro seguro para cobertura
desta enfermidade ou ferimento? SimdNé&o 4

5. Vocé é estudante universitario? Sim O N&o O Sesim: Tempo integral (FT)? O  Meio-periodo (PT)? O
6. Vocé fez alguma solicitacdo para algum destes programas que esteja pendente/esperando? Sim O Né&o O

O Children’s Medical Security Plan [ MassHealth O CenterCare

O Transitional Assistance O Healthy Start O EAEDC

O Outro O Boston HealthNet O Cambridge NetworkHealth

7. Atualmente, vocé tem direito & Assisténcia Gratuita em um outro hospital ou centro comunitario de satde? Sim ONé&o O
Se sim: Onde?

PERGUNTA OPCIONAL

Estas pergunta é formulada apenas para fim de levantamento de dados e analise, e de forma alguma sera usada para determinar se
voceé se qualifica para receber a Assisténcia Gratuita.

Raca
O indio americano ou nativo do Alasca [0 Asiatico ou de ilhas do Pacifico [ Branco, n&o hispanico
O Negro, ndo hispanico O Hispéanico O Outra

CESSAO DE DIREITOS

Por favor, leia atentamente esta secdo e assine abaixo.

Autorizo meu empregador e meu segurador de salde a fornecer a este hospital ou centro comunitério de satide informacdes sobre renda,
prémios de seguro-sadde, seguro coletivo, co-pagamentos, franquias e beneficios de cobertura que eu possua.

Caso eu esteja solicitando Assisténcia Gratuita por causa de um acidente ou de outra ocorréncia, e se eu estiver recebendo dinheiro por
causa daquele acidente ou ocorréncia de quaisquer fontes tais como, por exemplo, indenizacéo de acidente de trabalho ou de uma
operadora de seguros, reembolsarei ao hospital ou centro comunitario de salde por quaisquer servigos médicos pagos pelo Grupo de
Assisténcia Gratuita. Concedo a este hospital ou centro comunitario de satde o direito de receber dos seguradores 0s pagamentos pela
assisténcia médica prestada, conforme a necessidade.

Enquanto tiver direito a Assisténcia Gratuita, concordo em informar este hospital ou centro comunitario de satde sobre quaisquer
mudancas na posicdo social de minha familia, inclusive sobre o seu tamanho, modificagdes de renda/rendimento e cobertura de seguro
de satde que possam modificar meu direito a Assisténcia Gratuita.

Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informacdes contidas nesta solicitagdo. Concordo em fornecer a documentacdo mediante
solicitagdo. Autorizo este hospital ou centro comunitario de saude a fornecer a Division of Health Care Finance and Policy, ou ao seu
nomeado, as informacdes necessarias para confirmacdo do meu direito a Assisténcia Gratuita e para administrar o Grupo de Assisténcia
Gratuita. Entendo que este hospital ou centro comunitério de satde n&o pode compartilhar informagdes confidencias, tais
como as que estdo contidas nessa solicitagdo, com qualquer reparticdo publica estadual ou federal, salvo como mencionado
acima, sem a minha autorizacéo prévia.

Assinatura do solicitante Data
Se estiver assinando em nome do solicitante: Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informacdes contidas nesta solicitacéo.

Assinatura do representante autorizado Data
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SOLICITACAO RESUMIDA DE ASSISTENCIA GRATUITA

Se necessitar de ajuda para o preenchimento desta solicitacdo, por favor entre em contato com:

INFORMACOES DO SOLICITANTE

Sobrenome Nome Inicial do 2>nome Numero de Seguridade Social (SSN) ou Imposto (TIN)
(se houver)

Endereco NUmeros de telefones
(Residéncia) ( )
(Trabalho)  ( )
Cidade Estado Cédigo Postal Enderego para correspondéncia (se diferente da residéncia)
Data de nascimento Vocé é um "'sem-teto"'?
Sim O Nédo U4
Se estiver solicitando em nome de outra pessoa, preencha esta se¢cdo como pessoa de contato.
Sobrenome Nome Inicial do 22 nome Parentesco/relagdo com o solicitante (applicant):
Endereco NuUmeros de telefone

(Residéncia) ( )
(Trabalho) ( )

Cidade Estado Codigo Postal Endereco para correspondéncia (se diferente da residéncia)

CESSAO DE DIREITOS

Por favor, leia atentamente esta se¢éo e assine abaixo.

Autorizo meu empregador e meu segurador de salde a fornecer a este hospital ou centro comunitario de satde informac6es sobre renda,
pagamentos de seguro de salde, seguro coletivo, co-pagamentos, franquias e beneficios de cobertura que eu possua.

Caso eu esteja solicitando Assisténcia Gratuita por causa de um acidente ou de outra ocorréncia e se eu estiver recebendo dinheiro por
causa daquele acidente ou ocorréncia de quaisquer fontes tais como, por exemplo, indenizacao de acidente de trabalho ou de uma
operadora de seguros, reembolsarei ao hospital ou centro comunitario de salde por quaisquer servigos médicos pagos pelo Grupo de
Assisténcia Gratuita. Concedo a este hospital ou centro comunitario de satde o direito de receber dos seguradores 0s pagamentos pela
assisténcia medica prestada conforme a necessidade.

Enquanto tiver direito a Assisténcia Gratuita, concordo em informar este hospital ou centro comunitario de satde sobre quaisquer
mudancas na posicao social de minha familia, inclusive sobre o seu tamanho, modificacdes de renda e cobertura de seguro satde que
possa modificar meu direito a Assisténcia Gratuita.

Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informagdes contidas nesta solicitagdo. Concordo em fornecer a documentacdo mediante
solicitagdo. Autorizo este hospital ou centro comunitario de salde a fornecer & Divisdo de Politica e Financas de Assisténcia a Salde,
Ou ao seu homeado, as informacgfes necessarias para confirmagéo do meu direito a Assisténcia Gratuita e para administrar o Grupo de
Assisténcia Gratuita. Entendo que este hospital ou centro comunitario de saide nao pode compartilhar informac6es
confidencias, tais como as que estao contidas nessa solicitacdo, com qualquer repartigdo publica estadual ou federal, salvo
como mencionado acima, sem a minha autorizagdo prévia.

Assinatura do solicitante Data

Se estiver assinando em nome do solicitante: Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informagdes contidas nesta solicitacao.

Assinatura do representante autorizado Data
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SOLICITACAO DE ASSISTENCIA GRATUITA - SUPLEMENTO DE NECESSIDADE MEDICA

Se necessitar de ajuda para o preenchimento desta solicitacdo, por favor entre em contato com:

Este formulario sera usado para verificar se vocé se qualifica a Assisténcia Gratuita na categoria Dificuldade de
Pagamento de Despesas Médicas. Para se qualificar a Dificuldade de Pagamento de Despesas Médicas, é necessario
gue vocé tenha solicitado a Assisténcia Gratuita anteriormente e que forneca as informacdes comprobatdrias de que
suas despesas médicas sdo tdo altas que vocé esta impossibilitado de pagar essas contas. O hospital usara as
informacdes contidas neste formulério para decidir se vocé preenche os requisitos obrigatérios para a Impossibilidade
de Pagamento de Despesas Médicas.

Por favor, preencha todas as se¢fes deste suplemento. Se estiver fazendo a solicitacdo em nome de outra pessoa,
responda todas as questdes usando as informacdes do solicitante. Se uma sec¢do ou pergunta ndo se aplicar a vocé ou a
gualguer membro da sua familia, escreva N/A. Se necessitar de mais espaco, utilize outra folha de papel.

Na tabela 1, relacione todas as despesas médicas de todos 0s prestadores de servicos. As contas médicas admissiveis

incluem:

= contas ndo pagas, pelas quais vocé ainda é responsavel, assumidas antes ou depois da data de solicitagcdo da
Assisténcia Gratuita e

= como também contas pagas ap0s a data de solicitacdo da Assisténcia Gratuita.

Na tabela 2, relacione todos 0s seus bens, exceto a sua residéncia principal (onde vocé mora) e um veiculo
motorizado. Relacione todos o0s outros bens, mesmo gue VOCé 0s possua em parceria com outra pessoa.

INFORMACOES DO SOLICITANTE

Sobrenome Nome Inicial do 22 Namero de Seguridade Social (SSN) ou de Imposto (TIN) (se
h

nome ouver)

Endereco NUmeros de telefones
(Residéncia) ( )
(Trabalho)  ( )

Cidade Estado Cddigo Postal Endereco para correspondéncia (se diferente da residéncia)

Data de nascimento Vocé é um "'sem-teto"'?

Sim O Né&o O

TABELA 1: DESPESAS COM SAUDE

Despesas médicas Custo Com que frequéncia ocorre a despesa’

Pagamento de seguro-satide Semanal, Mensal, Anual

Contas médicas admissiveis Semanal, Mensal, Anual

Pagamento Medicare Parte A Semanal, Mensal, Anual

Semanal, Mensal, Anual

Pagamento Medicare Parte B
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TABELA 2: INFORMACOES DE RECURSOS/BENS
N&o incluir sua residéncia principal (onde vocé mora) e um veiculo motorizado.

Bem

Proprietario(s)

Nome do banco ou titular]
do empréstimo

NUmero
da conta

Valor
monetario

dinheiro

contas de poupanca

contas bancarias

certificados de depdsito
bancario (term certificates)

contas fiduciarias
(trust accounts)

contas de cooperativas de
crédito

apolices de seguros de
vida

bens imdveis

contas individuais de
aposentadoria (IRA)

planos Keogh

fundos de penséo

rendas anuais (annuities)

barco

motor home

outro(s) veiculo(s)

acoes (stocks)

obrigacoes (bonds)

contratos de futuros

contas no mercado
financeiro

fundos mutuos
(mutual funds)

notas promissérias

outros

ASSINATURA

Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informacg6es contidas nesta solicitacdo. Concordo em fornecer a
documentacdo mediante solicitacdo. Autorizo este hospital ou centro comunitario de satde a fornecer a Division of
Health Care Finance and Policy, ou ao seu nomeado, as informacdes necessarias para confirmacéo do meu direito a
Assisténcia Gratuita e para administrar o Grupo de Assisténcia Gratuita. Entendo que este hospital ou centro
comunitario de satude ndo pode compartilhar informacdes confidencias, tais como as que estdo contidas
nessa solicitagdo, com qualquer reparticdo publica estadual ou federal, salvo como mencionado acima,

sem a minha autorizacao prévia.

Assinatura do solicitante

Se estiver assinando em nome do solicitante: Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informacdes contidas nesta

solicitagao.

Data

Assinatura do representante autorizado
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SOLICITAGAO DE ASSISTENCIA GRATUITA - SUPLEMENTO PARA A FAMILIA
INFORMACOES DO SOLICITANTE

Sobrenome Nome Inicial do 2° nome Nuamero de Seguridade Social (SSN) ou de Imposto (TIN) (se houver)
Endereco Numeros de telefones:

(residéncia)

(trabalho)
Data de nascimento: Vocé é um "'sem-teto*'? Endereco para correspondéncia (se diferente da residéncia)

SimQ Néao 4

Membro da familia, cuja solicitacdo de Assisténcia Gratuita inclui informagdes para contato e sobre a renda deste solicitante:
Sobrenome Nome Inicial do 2% nome SSN ou TIN (se houver)

Data de nascimento:

Se estiver solicitando para terceiros( outra pessoa), por favor preencha esta secdo como a pessoa de contato.

Sobrenome Nome Iniciais do 2% nome Parentesco/relagdo com o solicitante:

O UTROS SEGUROS
Mesmo possuindo um seguro-salde, vocé ainda pode se qualificar para que a Assisténcia Gratuita pague valores do tipo co-
pagamentos e franquias.

1. Vocé possui cobertura de alguma apélice de seguro-saude, que inclua cobertura no exterior? SimQ Néo O
Se sim, forneca as seguintes informagdes:

Portador da apolice: Seguradora: Numero da apdlice:

Portador da apdlice: Seguradora: Numero da apélice:

2. Vocé esta solicitando a Assisténcia Gratuita devido a um ferimento ou acidente de trabalho? SimQ Néo O
3. Vocé esta solicitando a Assisténcia Gratuita devido a um acidente com veiculo motorizado? SimQ Nao O

4. Voceé tem uma acao judicial ou uma reivindicacdo pendente em outro seguro para cobertura desta enfermidade ou ferimento?
SimQ Nao O

5. Vocé é estudante universitario? Sim O Néo O Se sim:Tempo integral? COMeio-periodo? O

6. Vocé tem uma solicitacdo para algum destes programas que esteja pendente/esperando? (marque todas as alternativas pertinentes) SimQ Néo Q
O  Children’s Medical Security Plan O MassHealth O CenterCare

O Transitional Assistance O Healthy Start O EAEDC

O Outro O Boston HealthNet O Cambridge NetworkHealth

7. Vocé ou o solicitante original se encontra atualmente aprovado para receber a Assisténcia Gratuita em um outro hospital ou centro comunitario de saide? Sim
0 NioQ
Se sim: Onde?
PERGUNTA OPCIONAL
Esta pergunta é formulada apenas para fim de levantamento de dados e analise e de forma alguma sera usada para determinar se
voceé se qualifica para receber a Assisténcia Gratuita.
Raca:

O indio americano ou nativo do Alasca O Asiatico ou insulano do Pacifico O Branco, ndo hispanico

O Negro, ndo hispanico O Hispanico O Outra
CESSAO DE DIREITOS
Por favor, leia atentamente esta se¢éo e assine abaixo.
Autorizo meu empregador e meu segurador de salde a fornecer a este hospital ou centro comunitario de sadde informagdes sobre renda, pagamentos de seguro de
salde, seguro coletivo, co-pagamentos, franquias e beneficios de cobertura que eu possua.

Caso eu esteja solicitando Assisténcia Gratuita por causa de um acidente ou de outra ocorréncia e se eu estiver recebendo dinheiro por causa daquele acidente ou
ocorréncia de quaisquer fontes tais como, por exemplo, indenizacao de acidente de trabalho ou de uma operadora de seguros, reembolsarei ao hospital ou centro
comunitéario de salide por quaisquer servigos médicos pagos pelo Grupo de Assisténcia Gratuita. Concedo a este hospital ou centro comunitario de saide o direito de
receber dos seguradores os pagamentos pela assisténcia médica prestada conforme a necessidade.

Enquanto tiver direito a Assisténcia Gratuita, concordo em informar a este hospital ou centro comunitario de saiide sobre quaisquer mudancas na posicao social de
minha familia, inclusive sobre o seu tamanho, modificagdes de renda e cobertura de seguro salide que possam modificar meu direito a Assisténcia Gratuita.

Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informacdes contidas nesta solicitagdo. Concordo em fornecer a documentagdo mediante solicitacdo. Autorizo este
hospital ou centro comunitario de sadde a fornecer a Division of Health Care Finance and Policy, ou ao seu nomeado, as informagGes necessarias para confirmagéo
do meu direito a Assisténcia Gratuita e para colaborar com o Grupo de Assisténcia Gratuita. Entendo que este hospital ou centro comunitério de satide ndo pode
compartilhar informacoes confidencias, tais como as que estéo contidas nessa solicitagdo, com qualquer reparti¢do publica estadual ou federal, salvo como
mencionado acima, sem a minha autorizagao prévia.

Assinatura do solicitante Data

Se estiver assinando em nome do solicitante: Atesto e dou fé, por serem verdadeiras, as informagdes contidas nesta solicitagao.

Assinatura do representante autorizado Data

DHCFP-FC4 10/99 - Portuguese 1



